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Wstep

Niniejsze wytyczne stanowig integralng czes¢ materiatow informacyj-
nych w zakresie zastosowania zasad resilience engineering w przed-
siebiorstwach o duzym lub zwiekszonym ryzyku wystgpienia powaz-
nej awarii przemystowej. Zostaty one przygotowane z myslg o tzw.
przedsiebiorstwach sevesowskich, jednakze mogg mie¢ zastosowa-
nie w kazdym przedsiebiorstwie zainteresowanym zapewnieniem re-
zylientnego systemu zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy.
Wytyczne skiadajg sie z dwdch czesci:

Czesé¢ I: Wskazowki dotyczgce wdrazania koncepcji resilience engi-
neering w swietle normy ISO 45001: 2018 systemy zarzgdzania bez-
pieczehstwem i higieng pracy — wymagania wraz z wytycznymi sto-
sowania.

Czes¢ II: Lista pytan kontrolnych do oceny potencjatu rozwigzan
orga-nizacyjnych w zakresie zastosowania zasad resilience engine-
ering

w przedsiebiorstwach o duzym lub zwiekszonym ryzyku wystgpienia
powaznej awarii przemystowe;.

Definicje stosowane w wytycznych

¢ resilience engineering — zdolnosc systemu zarzgdzania bezpie-
czenstwem i higieng pracy do reagowania na pojawiajgce sie nie-
oczekiwane dysfunkcje, ktére mogg prowadzi¢ do awarii przemy-
stowych, wypadkow przy pracy, choréb zawodowych czy zdarzen
potencjalnie wypadkowych. Zdolnosc¢ ta przejawia sie w organiza-
cyjnym uczeniu sie, monitorowaniu, reagowaniu i antycypowaniu,
czyli przewidywaniu zdarzen przysztych

o system zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy — zbior
wzajemnie powigzanych lub wzajemnie oddziatujgcych elementéw
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organizacji do ustanowienia polityk i celow oraz proceséw do rea-
lizacji polityki bhp (ISO 45001)

e proces — zbior dziatan wzajemnie powigzanych lub wzajemnie od-
dziatujgcych, ktore przeksztatcajg wejscia w wyjscia (1ISO 45001)



l. Wskazoéwki dotyczace wdrazania koncepcji
resilience engineering w Swietle normy 1SO 45001

I.1. Kontekst organizaciji

Organizacja powinna okresli¢ czynniki zewnetrzne i wewnetrzne,
ktére sg istotne dla jej celu i ktdére wplywajg na zdolno$¢ organizacji
do osiggniecia zamierzonego(-ych) wyniku(-6w) systemu zarzgdza-
nia bhp. (ISO 45001)

Cechg rezylientnego systemu zarzadzania bezpieczenstwem i hi-
gieng pracy jest umiejetnos¢é dostosowywania sie do zmieniajgcych
sie warunkéw otoczenia blizszego i dalszego organizacji, a takze
zmiennych warunkow zachodzgcych wewnatrz. W celu identyfikaciji
i przewidywania koniecznosci dokonywania zmian w systemie nalezy
przeprowadza¢ analize zewnetrznych i wewnetrznych czynnikow,
ktore wptywajg na zdolnos¢ organizacji do rezylientnego (sprezy-
stego) reagowania. Istotne jest, ze analiza ta nie obejmuje jedynie
oceny stanu obecnego, ale réowniez antycypowanie zmian, w celu
przygotowania organizacji na ich zajscie.

1.2. Przywédztwo i wspotudziat pracownikéow

Najwyzsze kierownictwo powinno wykazywac przywodztwo i zaanga-
Zowanie w odniesieniu do systemu zarzgadzania bhp. (ISO 45001)
Organizacja powinna ustanowic, wdrozy¢ i utrzymywac proces(-y)
konsultacji i wspotudziatu pracownikéw na wszystkich wtasciwych po-
ziomach i w odniesieniu do wszystkich wtasciwych funkcji, a tam,
gdzie istniejg, rowniez przedstawicieli pracownikow, w opracowywa-
niu, planowaniu, wdrazaniu, ocenie efektéw dziatania i doskonaleniu
systemu zarzgdzania bhp. (ISO 45001)

Teoretycy koncepcji zwracajg uwage, iz kluczowe dla zapewnienia
rezylientnego systemu zarzgdzania bezpieczehstwem i higieng pracy
sg: (1) wspdtudziat pracownikéw (rezyliencje mozna tu rozwija¢, kon-
centrujgc sie na roli pracownika i pozafinansowych nagrodach jako
czynnikach motywujgcych do okreslonych dziatan pozgdanych
z punktu widzenia koncepcji resilience engineering), (2) przywédztwo

7



(kadra kierownicza powinna by¢ odpowiedzialna za promocje koncep-
cji resilience engineering w przedsigbiorstwie).

1.3. Planowanie
Organizacja, planujgc system zarzgdzania bhp, powinna rozwazy¢
czynniki, o ktérych mowa w 4.1 (kontekst), wymagania okre$lone
w 4.2 (strony zainteresowane) i 4.3 (zakres systemu zarzgdzania
bhp), oraz okresli¢ ryzyka i szanse, do ktérych nalezy sie odnieSc,
w celu:
* zapewnienia, Ze system zarzgdzania bhp moze 0siggngc¢ za-
mierzony(-e) wynik(-i);
* zapobiegania niepozgdanym skutkom lub ich zmniejszania;
* o0siggania ciggtego doskonalenia. (ISO 45001)
System zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy zgodny
z normg ISO 45001 na etapie planowania wpisuje sie w duzej mierze
w koncepcje resilience engineering. Na tym etapie nalezy okresli¢:
— ryzyko zawodowe w odniesieniu do wszystkich oséb przeby-
wajgcych na terenie zakfadu,
— szanse dla bezpieczehstwa i zdrowia w odniesieniu do
wszystkich oséb przebywajgcych na terenie zaktadu,
— ryzyka dla systemu zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng
pracy,
— szanse dla systemu zarzgdzania bezpieczehstwem i higieng
pracy.

Okreslenie ryzyk i szans odbywa sie na podstawie uczenia sie, moni-
torowania i antycypowania. W odniesieniu do okreslonych ryzyk
i szans nalezy zaplanowac dziatania, ktoérych realizacja ma przyczy-
ni¢ sie do zapobiegania niepozgdanym zdarzeniom i ich skutkom,
dzieki umozliwieniu dostosowywania sie systemu do zmieniajgcych
sie warunkéw wewnetrznych i zewnetrznych. Nie jest to jednak toz-
same z doskonaleniem systemu (zob. 1.7).



1.4. Wsparcie

Swiadomosé (ISO 45001)
Pracownicy powinni zostac¢ uswiadomieni w zakresie:

polityki bhp i celow bhp;

ich wktadu w skutecznoSc systemu zarzgdzania bhp, w tym
korzySci ptyngcych z poprawy efektow dziatania w zakresie
bhp;

obecnych i potencjalnych konsekwencji niezgodnosci z wyma-
ganiami systemu zarzgdzania bhp;

incydentow i wynikow ich badan, ktére sg dla nich istotne;
zagrozen, ryzyk zwigzanych z bhp i wynikajgcych z nich dzia-
fan, ktore sg dla nich istotne;

mozliwo$ci powstrzymania sie od wykonywania pracy lub od-
dalenia sie, jesli stwierdzg bezposrednie i powazne zagrozenie
dla ich zycia lub zdrowia, a takze zasad chronigcych ich przed
nieuzasadnionymi konsekwencjami takiego postepowania.

Swiadomo$¢ pracownikdw jest, obok wiedzy ukrytej, przejawem indy-
widualnej rezyliencji, ktora sktada sie na rezyliencje catej organizaciji.
W celu zapewnienia sprezystej organizacji nalezy regularnie podno-
si¢ i bada¢ swiadomos¢ pracownikdw w celu identyfikacji stabych
punktow. Nalezy réwniez zapewnic¢ rozwigzania organizacyjne wspie-
rajgce utrzymanie poziomu swiadomosci na wysokim poziomie.
Mozna to realizowaé przez:

prawidtowo zaprojektowany program modyfikacji zachowan
niebezpiecznych — systematyczng analize¢ zachowan bez-
piecznych i niebezpiecznych, reagowanie na zachowania nie-
bezpieczne oraz wycigganie z nich wnioskow;

badanie i analize kultury bezpieczenstwa — zaleca sie tutaj
stosowanie kwestionariuszy, ktére umozliwiajg diagnoze sta-
bych punktéw w réznych obszarach, np. Kwestionariusza do
badania kultury bezpieczenstwa autorstwa Matgorzaty Milcza-
rek, ktory umozliwia wyznaczenie wskaznikow czgstkowych
kultury bezpieczenstwa, obejmujgcych:

* zaangazowanie kierownictwa i partycypacje,



* szkolenia bhp i analize wypadkdw,

* wartoéci,
» stosunki miedzy pracownikami i przynaleznos¢ do
firmy,

* odpowiedzialnos¢ i Swiadomosé,
* bezpieczne zachowania.

Komunikacja (ISO 45001)

Organizacja powinna ustanowic, wdrozy¢ i utrzymywac proces(-y)
niezbedny(e) dla komunikacji wewnetrznej i zewnetrznej istotnej dla
systemu zarzgdzania bhp, co obejmuje okreSlenie:
* co ma byc¢ komunikowane;
* kiedy ma byc to komunikowane;
*  Z kim sie komunikowac:
* wewnetrznie pomiedzy réznymi poziomami i funkcjami
organizacji,
*  wsréd wykonawcow i 0s6b odwiedzajgcych miejsce
pracy,
*  ws8rdd innych stron zainteresowanych;
* jak sie komunikowac.
Nalezy zadbac o to, aby wiedza i informacje bedgce wynikiem reali-
zacji podstawowych elementow resilience engineering, tj. uczenia sie,
monitorowania, antycypowania i reagowania, byly przekazywane
w odpowiednim czasie, odpowiednim odbiorcom i w odpowiednim za-
kresie. W tym celu nalezy opracowaé rozwigzania organizacyjne,
ktére pozwolg okresli¢ zakres, czas oraz odbiorcéw komunikatow

I.5. Dziatania operacyjne
Organizacja powinna planowac, wdrazac, nadzorowac i utrzymywac
procesy potrzebne do spefnienia wymagan systemu zarzgdzania bhp
oraz wprowadzac nastepujgce dziatania:

» ustanowienie kryteriow dla procesow;

* wdrozenie nadzoru nad procesami zgodnie z kryteriami;
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* utrzymywanie i przechowywanie udokumentowanych informa-
cji w zakresie niezbednym do uzyskania pewno$ci, ze procesy
zostaty zrealizowane tak, jak to zaplanowano;

+ dostosowywanie pracy do pracownikow. (ISO 45007)

Aby zapewni¢ rezylientny system zarzgdzania bezpieczenstwem i hi-
gieng pracy, nalezy umozliwi¢ realizacje proceséw zarzgdzania bez-
pieczenstwem i higieng pracy w sposob ciggty, odchodzac od akcyj-
nosci dziatan stosowanej w tradycyjnym podejsciu do zarzgdzania.

Zakupy i wykonawcy (ISO 45001)
Organizacja powinna koordynowac swoj(-oje) proces(-y) zakupow ze
swoimi wykonawcami, zeby identyfikowac¢ zagrozenia oraz ocenia¢
i nadzorowac ryzyka zwigzane z bhp, wynikajgce z:
* dziafan i operacji wykonawcow, ktére majg wptyw na orga-
nizacje;
* dziafan i operacji organizacji, ktére majg wptyw na pracowni-
kow wykonawcow;
* dziafan i operacji wykonawcow, ktére majg wplyw na inne
strony zainteresowane w miejscu pracy.
System zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy na etapie pla-
nowania zakupdw i wspotpracy z podwykonawcami wpisuje sie w du-
zej mierze w koncepcje resilience engineering. Przed dokonaniem za-
kupow i podpisaniem uméw nalezy zidentyfikowac potencjalne zagro-
zenia i szanse, zarowno dla bezpieczenhstwa i zdrowia, jak i dla sa-
mego systemu. Na tym etapie nalezy juz podjg¢ dziatania zapobie-
gawcze
w ramach reagowania, polegajgce na wyborze optymalnej z punktu
widzenia bezpieczenstwa opcji i wstepnym zaplanowaniu dziatan za-
pobiegawczych.

Gotowos¢é i reagowanie na sytuacje awaryjne (ISO 45001)
Organizacja powinna ustanowic, wdrozyc¢ i utrzymywac procesy po-
trzebne do przygotowania sie i reagowania na potencjalne sytuacje
awaryjne, co obejmuje:

n



* ustalanie planowanego reagowania na Sytuacje awaryjne,
Z udzielaniem pierwszej pomocy wigcznie;

*  zapewnianie szkolenia dotyczgcego planowanego reagowania;

* okresowe testowanie i ¢wiczenia planowanej zdolnosci reago-
wania;

* ocene efektow dziatania i, jesli to konieczne, aktualizacje pla-
nowanego reagowania po testach, a w szczegdélnosci po wy-
stgpieniu sytuacji awaryjnych;

* przekazywanie i dostarczanie wszystkim pracownikom istot-
nych informacji o ich obowigzkach i odpowiedzialnosci;

* przekazywanie istotnych informacji wykonawcom, gosciom,
stuzbom ratowniczym, organom administracji i, jesli jest to od-
powiednie, spotecznosci lokalnej;

* uwzglednienie potrzeb i mozliwosci wszystkich odpowiednich
stron zainteresowanych i zapewnienie ich zaangazowania, jesli
Jest to odpowiednie, w opracowanie planowanego reagowania.

Gotowos¢ i reagowanie na sytuacje awaryjne stanowig pierwszy krok
do zapewniania rezylientnego systemu zarzgdzania bhp i w petni wpi-
sujg sie te koncepcije.

1.6. Ocena efektéw dziatania
Organizacja powinna ustanowic, wdrozy¢ i utrzymywac proces(-y)
monitorowania, pomiaru, analizy | oceny efektéw dziatania.
(1ISO 45001)
Organizacja powinna okreslic, co nalezy monitorowac i mierzyc,
w tym:
» zakres, w jakim spetnione sg wymagania prawne i inne wyma-
gania;
* Swoje dziatania i dziatania operacyjne zwigzane ze zidentyfi-
kowanymi zagrozeniami, ryzykami i szansami;
* postepy w osigganiu celow bhp organizacji;
* Skutecznos¢ Srodkow nadzoru nad dziataniami operacyjnymi
i innych $rodkéw nadzoru. (ISO 45001)
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Nalezy zapewni¢ ocene osigganych efektéw z zastosowaniem
wskaznikow wiodgcych oraz analizy niemierzalnych aspektéw bez-
pieczenstwa i higieny pracy. Wskazniki wiodgce pozwalajg monito-
wac prawidtowosc¢ funkcjonowania systemu zarzgdzania bezpieczen-
stwem i higieng pracy, identyfikowa¢ ex ante dysfunkcje i podejmo-
wacé na czas dziatania zapobiegawcze. Kryteria ustanowione dla
wskaznikow wiodgcych nie moga byc¢ traktowane jako wartosci abso-
lutne i powinny by¢ analizowane kompleksowo, z uwzglednieniem
niemierzalnych aspektow bezpieczenstwa i higieny pracy. Okresowe
pogorszenie sie wskaznikéw wiodacych nie musi oznacza¢ spadku
skutecznosci systemu do osiggania zaplanowanych celéw, ale moze
by¢ wynikiem dostosowywania sie systemu do zmieniajgcych sie wa-
runkow zewnetrznych i wewnetrznych.

I.7. Doskonalenie
Organizacja powinna okreslic mozliwo$ci doskonalenia sie i wdrozy¢
niezbedne dziatania, aby osiggngc¢ zamierzone wyniki swojego Sys-
temu zarzgdzania bhp. (ISO 45001)
Aby zapewnié rezylientny system, zaleca sie state jego dostosowy-
wanie do zmieniajgcych sie warunkéw zaréwno zewnetrznych, jak i
wewnetrznych. Dostosowywanie odbywa sie na bazie wiedzy zdoby-
tej w wyniku:

* uczenia sie,

* monitorowania,

* antycypowania.
Nalezy zwréci¢ uwage na koniecznosé wyboru miedzy osiggnieciem
optymalnego systemu, ktory zwykle ze swej natury jest mniej ela-
styczny, a utrzymaniem systemu zapewniajgcego stabilng sytuacje.

13



Il. Ocena potencjatu rozwigzai organizacyjnych
w zakresie zastosowania zasad

resilience engineering w przedsiebiorstwach

0 duzym lub zwiekszonym ryzyku wystapienia
powaznej awarii przemystowe;

Rezylientny system zarzgdzania bezpieczehstwem i higieng pracy
jest oparty na czterech filarach: uczeniu sie, monitorowaniu, reago-
waniu
i antycypowaniu. Aby zapewni¢ gotowos¢ organizacji do sprezystego
reagowania, zgodnie z filozofig teorii resilience engineering kazdy
z tych filaréw musi by¢ realizowany. Biorgc jednakze pod uwage, iz
kazde dziatanie i decyzja w sytuacjach niestandardowych, do jakich
nalezy zaliczy¢ wystepowanie dysfunkcji i konieczno$¢ radzenia so-
bie z nimi, opiera sie na pewnych kompromisach, nie istniejg zadne
obiektywne miary oceny rezylientnosci systemu zarzgadzania bezpie-
czenstwem i higieng pracy. Mozna jedynie oceni¢ gotowosé systemu
do sprezystego reagowania. Do oceny tej zastosowa¢ mozna przed-
stawiony ponizej zestaw pytan kontrolnych, opartych na formularzu
opracowanym przez jednego z teoretykow resilience engineering
Erika Hollnagela [1] pod nazwg Resilience Analysis Grid (RAG). Pro-
ponowany zestaw pytan kontrolnych odnosi sie do wspomnianych
czterech filaréw koncepcji resilience engineering. Dla kazdego z nich
wyodrebniono kilka obszaréw do oceny, w ramach ktérych z kolei po-
stawiono problemy do przemyslenia, zawierajgce dwa rodzaje pytan:
zamkniete, na ktore rezylientna organizacja powinna w wigkszo$ci
przypadkéw odpowiedzie¢ TAK, oraz otwarte, ktdore wymagajg wiek-
szej refleksji i wczesniejszego zapoznania sie z zatozeniami koncep-
cji resilience engineering. Kazdy z obszaréw nalezy oceni¢ (zob. rys.
na
s. 15) na podstawie wiedzy eksperckiej w organizaciji jako:

* znakomity,

+ satysfakcjonujacy,

* do zaakceptowania,

14



* nie do zaakceptowania,

* niedostateczny.
Uzyskanie oceny nieakceptowanej lub niedostatecznej oznacza ko-
niecznos¢ podjecia dziatan naprawczych.

[1] E. Hollnagel, J.E. Paries, D.D. Woods, J. Wreathall, Resilience
Engineering: in Practice. A Guidebook, Ashgate, Farnham 2011.

N
*System wychodzi poza minimalne kryteria dla poszczegdlnych
obszaréw. Nie ma podstaw do podejmowania dziatan naprawczych.
J
eSystem spetnia minimalne kryteria dla poszczegdlnych obszaréw.
Nie ma podstaw do podejmowania dziatan naprawczych.
Nalezy utrzymywac status quo. y
N
eSystem spetnia minimalne kryteria w wybranych obszarach.
Nalezy rozwazy¢ podjecie dziatarh naprawczych.
J
N
eSystem nie spetnia minimalnych kryteriéw w wielu obszarach.
Nalezy podja¢ dziatania naprawcze.
J
~\

eSystem jest nierezylientny. Nie jest zdolny do spetnienia minimalnych
kryteriow. System wymaga catosciowej naprawy.

J
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I.11. Uczenie si¢

Problemy do przemyslenia

Wybor
kryteriow

Podstawa do
uczenia sie

Zbieranie
informac;ji

Klasyfikacja

Czestotliwosé

Srodki

Opbznienie

Grupa
docelowa
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Czy istniejg jasne kryteria, ktore okreslaja, jakie zdarze-
nia podlegajg badaniu, a jakie nie (ciezkosc¢, czestos¢
itp.)? Czy wybor zdarzen jest systematyczny czy lo-
sowy? Czy wybor zalezy od biezacej sytuacji (czas, do-
stepne srodki)?

Czy organizacja stara sie uczy¢ zarébwno na podstawie
pozytywnych sytuacji i zdarzen (np. dobrych praktyk), jak
i negatywnych (wypadki, awarie)?

Czy zapewnia sie formalne szkolenia i wsparcie organi-
zacyjne w zakresie zbierania i analizy danych oraz orga-
nizacyjnego uczenia sie?

Jak badane zdarzenia sg opisywane? Jak sg zbierane
i kategoryzowane dane o zdarzeniach? Czy zdarzenia
sg kategoryzowane w odniesieniu do wynikéw badania?

Czy uczenie sie jest procesem ciggtym, czy jest realizo-
wane w zaleznosci od liczby zdarzen?

Czy zapewnione sg wlasciwe zasoby (ludzie, materiaty,
kompetencje, wiedza ekspercka, czas itp.) potrzebne do
badania zdarzen i upowszechniania wynikow badan?
Czy przydziat sSrodkow jest staty, czy sg one przydzie-
lane ad hoc?

Jaki jest czas opdznienia pomiedzy zarejestrowaniem
zdarzenia, analizg i uczeniem sie? Jak szybko wyniki ba-
dania zdarzenia sg komunikowane wewnatrz i na ze-
wnatrz organizacji?

Do kogo kierowane sg wyniki badan — do indywidualnych
pracownikoéw, grupy pracownikéw czy catej organizac;ji?
Czy wyznaczono osobe odpowiedzialng za zarzadzanie
doswiadczeniami i wycigganie z nich nauki?



Wdrozenie W jaki sposdb wyciggnieta nauka jest wdrazana w orga-
nizacji (za pomoca zarzadzen, szkolen, instrukcji, spo-
tkan itp.)?

Weryfikacja/ Czy istniejg narzedzia do weryfikacji, ze wyciggnieta na-

utrzymanie uka zostata wdrozona do praktyki? Czy istniejg narze-
dzia do utrzymywania wyciggnietej nauki?
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11.2. Monitorowanie

Problemy do przemyslenia

Lista
wskaznikow

Adekwatnosé¢

Rodzaj
wskaznika

Wartosci
krytyczne

Rodzaj
pomiaru

Czestosé
pomiaru

Analiza/
interpretacja

Stabilnos¢

Wsparcie
organizacyjne
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Na jakiej podstawie ustala sie wskazniki do monitorowa-
nia (w wyniku prowadzonych analiz, tradycji, przepiséw
prawa, miedzynarodowych standardéw i wymagan kor-
poracyjnych)?

Kiedy zostata stworzona lista wskaznikow? Jak czesto
jest przeglgdana? Czy wyznaczono osobe odpowie-
dzialng za jej utrzymywanie?

Czy zestaw wskaznikow wiodacych, wynikowych i
aspektéw do biezgcego monitorowania jest adekwatny
do potrzeb? Czy stosowane wskazniki odnoszg sie do
pojedynczych pomiaréw, czy sg zagregowane?

Czy dla wskaznikow ustalono ich poziom krytyczny? Na
jakiej podstawie?

Na ile pomiary odpowiadajg rzeczywistosci? Czy sg one
jakosciowe czy ilosciowe? Jesli ilosciowe — czy stosuje
sie rozsgdng skale ich oceny? Czy pomiary sg godne
zaufania?

Jak czesto dokonuje sie pomiaréw (stale, regularnie, ad
hoc)?

Jaki jest czas opdznienia pomiedzy pomiarem, analizg
i interpretacjg wynikéw? lle wskaznikow mozna stoso-
wac bezposrednio, a ile wymaga dodatkowych analiz?
W jaki sposdb wyniki sg komunikowane i uzywane w dal-
szej dziatalnosci?

Czy mierzone zjawiska majg charakter trwaty czy nie-
trwaty? Jak jest to oceniane?

Czy inspekcje srodowiska pracy odbywajg sie wedtug
ustalonego programu? Czy srodki na ich przeprowadza-
nie sg wystarczajgce?



I1.3. Reagowanie

Lista
zdarzen

Kryteria
wyboru
zdarzen

Adekwatnosé

Kryteria

reagowania

Lista dziatan

Szybkosé

Czas trwania

Problemy do przemyslenia

Czy sporzadzono liste potencjalnych niebezpiecznych
zdarzen (mogacych prowadzi¢ do wypadkow przy pracy
i awarii przemystowych), na ktérych wystapienie przed-
siebiorstwo powinno by¢ przygotowane? Na ile jest ona
kompletna i sensowna?

Czy okreslono kryteria, na podstawie ktorych kwalifikuje
sie zdarzenia jako potencjalnie niebezpieczne (moggce
prowadzi¢ do wypadkdw przy pracy i awarii przemysto-
wych)? Czy lista ta jest oparta na tradycji, wymaganiach
prawa, doswiadczeniu, ocenie ryzyka itp.?

Czy opracowana lista jest aktualna? Czy istniejg wy-
tyczne do przegladu takiej listy (np. czy przeglada sie ja
regularnie, czy w miare potrzeb)? Na podstawie czego
lista jest aktualizowana (np. statystyk odnotowanych
zdarzen)?

Czy okreslono kryteria, na podstawie ktérych decyduje
sie 0 rozpoczeciu procedury reagowania? Czy kryteria
oparte sg na wskaznikach bezwzglednych czy wzgled-
nych (zmiana w czasie)? Czy s3 to kryteria o charakterze
absolutnym, czy zalezg od czynnikéw zewnetrznych i/lub
wewnetrznych? Czy dokonuje sie wyboru miedzy bez-
pieczenstwem a produktywnoscig?

W jaki sposdb okresla sie, czy podjete dziatanie jest ade-
kwatne do sytuacji (empirycznie, na podstawie analiz)?
Czy okreslono jasno, jakie dziatania nalezy podjgc¢?

Jak szybko wszczyna sie procedure reagowania?

Jak diugo jest utrzymywana procedura skutecznego re-
agowania? Jak szybko mozna wykorzysta¢ zasoby?
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Zasoby

Koniec
reagowania

Weryfikacja
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Czy zapewnione sg wiasciwe zasoby (ludzie, materiaty,
kompetencje, wiedza ekspercka, czas itp.)? lle z nich
jest przeznaczonych wytgcznie na wypadek reagowa-
nia?

Czy istniejg jasne kryteria méwigce o powrocie do nor-
malnej dziatalnosci (zakonczenie procedury reagowa-
nia)?

Czy gotowos$¢ do reagowania jest utrzymywana? Jak
i kiedy gotowos¢ ta jest weryfikowana?



I.4. Antycypowanie

Wiedza
ekspercka

Czestotliwos¢

Komunikacja

Zatozenia na
przysztosc

Horyzont
czasowy

Akceptacja
ryzyka

Etiologia

Kultura

Problemy do przemyslenia

Czy organizacja ma dostep do wiedzy eksperckiej poma-
gajacej jej przewidywac zdarzenia? Czy jest to wiedza
wilasna czy z zewnatrz organizac;ji?

Jak czesto sg oceniane ryzyka i szanse? Czy ocena jest
regularna?

W jakim stopniu przewidywania zwigzane z przysztymi
wydarzeniami sg komunikowane wewnatrz organizac;ji?

Czy organizacja stworzyta zatozenia do funkcjonowania
w przysztosci? Czy sg one ogolne czy szczegotowe?

Jak daleko organizacja siega w przyszios¢? Czy usta-
lono wspdlny horyzont czasowy dla réznych obszaréw
funkcjonalnych organizacji, np. dla bhp i biznesu? Czy
horyzont czasowy jest dostosowany do specyfiki dziatal-
nosci biznesowej?

Czy sg jakies$ szczegotowe wytyczne mowigce o tym, czy
dane ryzyko jest akceptowalne czy nie? Czy sg w tym
zakresie jasno sprecyzowane granice?

Jaki jest rodzaj i natura przewidywanych ryzyk i szans
i jak beda sie one rozwijac?

Do jakiego stopnia ocena ryzyka stanowi czesé¢ kultury
organizacyjnej?
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